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внимание, что по отдельной патологии удельный вес пациентов с ожирением 
был достаточно высоким. Так, среди госпитализированных за данный период с 
диагнозом рожа, доля пациентов с ожирением была 13,43% (9 из 67), что 
объясняется выраженным снижением местной реактивности кожных покровов 
у данной категории пациентов и является предрасполагающим фактором 
возникновения рожи. 
Выводы. Доля пациентов с ожирением, госпитализированных в 
инфекционный стационар за исследуемый период наблюдения составил 2,25%. 
Наиболее высокая доля ожирения у пациентов с диагнозом рожа. Среди 
госпитализированных пациентов с различной инфекционной патологией и 
массой тела 100 кг и более основную группу составили острые гастроэнтериты. 
У большинства поступивших ожирение было 2 степени. Требуется дальнейший 
анализ особенностей течения инфекционной патологии на фоне ожирения для 
разработки коррекции метаболических нарушений с целью улучшения течения 
и прогноза инфекционных заболеваний у данной категории пациентов.  
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ВОРОТНОЙ ВЕНЫ 
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Актуальность. Успехи хирургической гепатологии во многом 
обусловлены постоянным совершенствованием техники резекции печени. 
Хирургические операции на печени могут быть успешными лишь при условии 
достаточных знаний анатомо-топографических особенностей органа и его 
кровоснабжения, отличающегося выраженной индивидуальной 
вариабельностью [1, 3, 5]. Учитывая возрастающее количество трансплантаций 
печени, хирургических вмешательств при патологии печени, воротной (ВВ) и 
печеночных вен [4], внедрение методов пункционной биопсии, применение 
химиоинфузии и химиоэмболизации печёночной артерии [2], предполагающих 
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особенностей кровоснабжения печени остается актуальным и требующим 
дальнейшего изучения. 
Цель исследования. Изучить особенности интраорганной архитектоники 
ветвей печеночной артерии и ВВ в связи с выполнением органосохраняющих 
операций на печени. 
Методы исследования. Исследования проводились на 45 препаратах 
печени трупов людей, смерть которых не была связана с патологией печени, 
полученных из УЗ «Гродненское областное патологоанатомическое бюро» в 
соответствии с Законом Республики Беларусь № 55-3 от 12.11.2001 г. «О 
погребальном и похоронном деле» путем препарирования, изготовления 
коррозионных препаратов, рентгенографии и морфометрии. 
Результаты и их обсуждение. Установлено, что сегментарные вены (СВ) 
к I сегменту в количестве 1-5 отходят от левой, правой или обеих ветвей ВВ, 
направляясь к заднему краю печени. Их диаметр колеблется от 1 до 5 мм и 
зависит от количества вен: при увеличении их числа диаметр каждой 
уменьшается. На четырех препаратах при наличии одной СВ она отходила от 
левой ветви ВВ. При наличии двух вен они, соответственно, отходили: обе от 
левой ветви ВВ на – десяти препаратах, от правой и левой ветвей – на 
пятнадцати препаратах. При наличии пяти СВ одна отходила от правой, а 
четыре – от левой ветви ВВ. Мы выявили у I сегмента от одной до пяти 
сегментарных артерий диаметром от 1 до 3 мм, источниками которых являлись 
как правая, так и левая ветви собственной печеночной артерии.  
II сегмент кровоснабжается 1-3 СВ диаметром 1-7 мм, отходящими от 
левой ветви ВВ кзади и медиально. Артериальное кровоснабжение II сегмента 
осуществлялось артериальными ветвями левой печеночной артерии: в 34 
случаях – одной ветвью, в 11 случаях – двумя ветвями. Диаметр артерий 
колебался от 1 до 3 мм.  
III сегмент на сорок одном препарате кровоснабжался одной СВ от левой 
ветви ВВ, на четырех препаратах – двумя. Диаметр данных вен колебался от 2 
до 8 мм. Артериальное кровоснабжение III сегмента обеспечивалось в 
большинстве случаев (42) одной ветвью печеночной артерии, и только в 3 
случаях – двумя ветвями. Диаметр артерий достигал 3 мм. При изучении 
артериального кровоснабжения II и III сегментов, т.е. анатомической левой 
доли печени, мы встретили несколько вариантов отхождения и ветвления левой 
печеночной артерии. На трех препаратах она отходила от левой желудочной 
артерии и обеспечивала кровоснабжение трех сегментов: II, III и IV. На этих же 
препаратах правая печеночная артерия кровоснабжала VI, VII, VIII и V 
сегменты и желчный пузырь. Однако в двух случаях из этих трех аномально 
отходящая левая печеночная артерия распределялась, преимущественно, в 
паренхиме II сегмента. На одном препарате обнаружены вместо двух три 
печеночные артерии, причем левая печеночная осуществляла кровоснабжение 
только II и III сегментов, а IV сегмент и желчный пузырь кровоснабжались за 
счет дополнительной средней печеночной артерии, которая начиналась от 
поджелудочно-двенадцатиперстной артерии. Мы убедились в том, что при 
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печени, как правило, имеются обширные анастомозы, которые анатомически 
достаточны. При контрастировании правой печеночной артерии через эти 
анастомозы хорошо заполняются артерии и левой доли печени. При наличии 
дополнительной ветви левой печеночной артерии анастомозы между ней и 
правой печеночной артерией бывают развиты по двум вариантам. При первом 
варианте, когда левая печеночная артерия недоразвита, ее диаметр не 
превышает 1 мм и она кровоснабжает только I сегмент, эти анастомозы развиты 
достаточно и обеспечивают при заполнении основной недоразвитой артерии 
заполнение дополнительной артерии, т.е. артериальных сосудов II и III 
сегментов. При втором варианте, когда левая печеночная артерия принимает 
участие в кровоснабжении не только I, но и IV сегментов и диаметр ее 
достигает 2,5-3 мм анастомозы развиты явно недостаточно: при 
контрастировании печеночной артерии сосуды II и III сегментов не заполнялись 
контрастом, следовательно, бассейн дополнительной левой печеночной артерии 
был в какой-то степени изолированным от других артериальных путей печени. 
СВ IV сегмента количеством от одной до пяти и диаметром 1-6 мм 
отходили от правой и левой ветвей ВВ. При наличии одной СВ она начиналась 
от левой ветви, при наличии двух вен они брали свое начало в девяти случаях – 
от левой, и в семи случаях – от левой и правой ветвей ВВ. При большем 
количестве СВ они отходили или только от левой, или от обеих ветвей ВВ. 
Артериальное кровоснабжение IV сегмента осуществляется 1-3 
артериями из левой и правой ветвей печеночной артерии, а в нескольких 
случаях – и от ветвей средней печеночной артерии. При наличии одной ветви 
она начиналась в двадцати двух случаях от левой печеночной артерии, в двух 
случаях – от средней, в одном случае – от правой печеночной артерии. На 
одном препарате мы наблюдали артериальное кровоснабжение IV сегмента от 
правой печеночной артерии, а сегментарную вену данный сегмент получал от 
левой ветви воротной вены. 
СВ к V сегменту в количестве 1-2 и диаметром от 2 до 7 мм отходят от 
передней поверхности правой ветви ВВ. В тридцати случаях выявлена одна СВ, 
в пятнадцати – две. Артериальную кровь V сегмент получает из правой ветви 
печеночной артерии по 1-3 артериальным сосудам диаметром от 1 до 3 мм. 
В VI сегмент портальная кровь притекает по 1-2 СВ диаметром 2-8 мм, 
отходящим от правой ветви ВВ. На тридцати трех препаратах выявлена одна 
ветвь, на двенадцати препаратах – две. Артериальное кровоснабжение VI 
сегмента обеспечивается 1-3 ветвями правой печеночной артерии. В 
большинстве случаев (38) это была одна ветвь. 
VII сегмент на всех препаратах снабжался одной СВ диаметром 5-7 мм, 
отходящей от правой ветви ВВ. Артериальное кровоснабжение VII сегмента 
осуществляется от правой печеночной артерии 1-3 ветвями. 
Правая ветвь ВВ дает к VIII сегменту 1-2 СВ диаметром 4-6 мм, причем, 
две вены выявлены только в одном случае. Артериальное кровоснабжение VIII 
сегмента обеспечивается 1-3 ветвями правой печеночной артерии. 
Выводы. Деление печени на сегменты по признаку портального 
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характеристика каждого сегмента печени по входящим в его сосудистую ножку 
компонентам показала, что «идеальных» сегментов, получающих кровь по 
одной СВ и одной ветви печеночной артерии – нет. Высокая вариабельность 
ветвления ВВ для ряда сегментов (I, IV, V) значительно усложняет 
возможности их анатомической резекции, а месторасположение отдельных 
сегментов (VIII) делает эту операцию в значительной мере трудновыполнимой. 
Знание вариантов интраорганной архитектоники СВ и артерий может 
способствовать снижению интраоперационных осложнений и 
послеоперационной летальности. 
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ЗНАЧЕНИЕ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ В РАННЕМ 
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Актуальность. Рак предстательной железы (далее РПЖ) –
злокачественное новообразование, возникающее из эпителия альвеолярно-
клеточных элементов предстательной железы. Это одно из самых 
распространенных злокачественных новообразований среди лиц мужского 
пола. При этом в структуре онкологических заболеваний у мужчин РПЖ 
опережает рак легких, занимая 3-4 место в мировой структуре онкологической 
патологии [1].  
В Республике Беларусь заболеваемость РПЖ растет быстрыми темпами, 
занимая первое место по темпам прироста среди всех злокачественных 
новообразований. За последние десять лет в Республике Беларусь число 
ежегодно регистрируемых случаев рака простаты увеличилось в два раза. В 
настоящее время РПЖ составляет 9,2% в структуре онкологической 
заболеваемости в РБ и занимает 4 место после рака легкого, кожи и желудка [2]. 
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